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Resumen
Analizar las variables socioeconómicas,
médicas y de afrontamiento que predicen el
abandono del tratamiento psicológico grupal en
una muestra de pacientes recién diagnosticadas
de cáncer de mama. La muestra consistió en 62
pacientes con cáncer de mama, que estaban rea-
lizando tratamiento oncológico y que fueron
incorporadas a un programa de intervención psi-
cológica grupal. En la entrevista previa a la incor-
poración se recogió información socioeconómi-
ca, médica y durante la primera sesión, se admi-
nistró una batería de cuestionarios a las partici-
pantes (COPE, GHQ-12, EORTC-QLQ-C-3.0). A
lo largo de las sesiones se registró la asistencia de
las pacientes. Una vez finalizado el tratamiento,
se dividió la muestra en dos grupos: pacientes que
habían completado el grupo (asistencia de un
mínimo del 60% de las sesiones), y pacientes que
no lo habían completado. Se analizaron las dife-
rencias entre los dos grupos y las variables que
resultaron significativas en el análisis bivariante
fueron introducidas en el modelo de regresión
logística. La tasa de abandono obtenida en nues-
tro estudio fue del 27,5%. Las variables predic-
toras del cumplimiento del tratamiento psicoló-
gico en el modelo de regresión logística fueron el
emplear la planificación como estrategia de
afrontamiento al estrés, y un mayor nivel educa-
tivo. La edad, el estado psicopatológico y la cali-
dad de vida no resultaron variables relevantes en
la predicción del abandono del tratamiento.
El nivel educativo y el estilo de afrontamiento
son variables importantes a tener en cuenta en los
estudios sobre abandono en intervenciones psico-
lógicas grupales dirigidas a pacientes con cáncer. 
Palabras clave: Cáncer de mama, abandono
del tratamiento psicológico, adherencia al trata-
miento psicológico, estrategias de afrontamiento.
Abstract
Between these To examine the socioeco-
nomic, medical and coping factors that may
predict dropping out of group psychotherapy
in a sample of women recently diagnosed of
breast cancer.
62 breast cancer patients undergoing onco-
logic treatment and attended a group psycho-
therapy program were included in the study. In
the assessment interview we obtained informa-
tion about their socioeconomic and clinical
situation. During the first group session, a bat-
tery of questionnaires (COPE, GHQ-12,
EORTC-QLQ-C-3.0) we administered to the
participants. Patient assistance to the sessions
was registered throughout the treatment. The
sample was divided into 2 groups at the end of
treatment: patients who had completed the the-
rapy (assistance to a minimum of 60% of the
sessions) and those who did not reach this
threshold of assistance. The differences 2
groups were analysed and logistic regression
with significant variables in bivariant analysis
was performed. Drop out rate observed in the
study was 27’5%. Higher educational level and
the use of planning as a coping strategy were
associated with better psychotherapy com-
pliance in the logistic regression model. Age,
psychopathological state and quality of life did
not show significance as predictors of dropping
out of treatment.
Educational level and coping strategies are
important factors to take into account in further
studies about drop out rates in group psycho-
therapies for cancer patients.
Keywords: Breast cancer, dropout of psycho-
logical treatment, adherence of psychological
treatment, coping strategies.
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama constituye un
importante problema de salud, dada su ele-
vada frecuencia, mortalidad y creciente
incidencia. Los avances en la detección
precoz y el tratamiento han conducido a un
aumento de la supervivencia libre de enfer-
medad, por lo que es importante conocer
los aspectos asociados a la calidad de vida
y la adaptación psicológica a largo plazo. A
pesar de la mejoría del pronóstico, el diag-
nóstico de cáncer de mama y los efectos
secundarios asociados al tratamiento
siguen suscitando un importante malestar
psicológico. Según un estudio realizado
con pacientes recién diagnosticadas de
cáncer de mama aproximadamente un 45%
presenta algún diagnóstico psiquiátrico
según criterios DSM-IV(1).
Algunos estudios muestran que este
malestar psicológico puede prolongarse
hasta 1(2) o 2 años posteriores al diagnósti-
co(3,4). Dada la elevada prevalencia de alte-
raciones psicológicas a corto y largo plazo,
existe una creciente necesidad de conocer
los factores que modulan la adaptación psi-
cológica de pacientes con cáncer de mama.
Durante las últimas décadas han prolife-
rado los estudios sobre tratamientos psicoló-
gicos dirigidos a mejorar la adaptación a la
enfermedad, especialmente aquellos que uti-
lizan un formato grupal. Según Newell et
al.(5) las intervenciones psicológicas son más
beneficiosas si son a  medio y largo plazo y
si se realizan en un formato grupal utilizan-
do programas psicoeducacionales, cogniti-
vo-conductuales y técnicas de counselling.
Los programas de intervención psicológica
grupal han mostrado eficacia en la reducción
del malestar emocional(6,7) y una mejoría en
la calidad de vida(8,9), así como en el uso de
estrategias de afrontamiento más adaptati-
vas(9,12). Los beneficios tienden a mantener-
se, en la mayoría de estudios, a los seis
meses(9,11,13-15) y al año postratamiento(10,12).
Todos estos hallazgos llevan a algunos auto-
res a proponer el tratamiento psicológico
como un tratamiento “coadyuvante” al trata-
miento médico en pacientes con cáncer(16,17).
La mayoría de estos tratamientos psico-
lógicos van dirigidos a minimizar el impac-
to emocional asociado al diagnóstico y tra-
tamiento y a prevenir problemas en la adap-
tación futura. Generalmente el criterio de
inclusión viene determinado por variables
relacionadas con la enfermedad, como la
localización del tumor y el pronóstico, así
como la voluntad de participación por par-
te del paciente.
Según diferentes estudios, la participa-
ción depende del grado de accesibilidad y
facilidad para recibir el tratamiento(18-26),
menor edad(27-29) , alto nivel educativo(28,29),
mayor malestar psicológico junto con el
deseo de obtener ayuda e información
sobre la enfermedad(27,30) y afectación
moderada de la calidad de vida(29).  
A pesar de que la mayoría de pacientes
se muestran satisfechos con la atención psi-
cológica recibida, una proporción de ellos
abandonan el tratamiento de forma prema-
tura. Estudiar el abandono prematuro del
tratamiento es importante por diferentes
motivos. En primer lugar, aquellos pacien-
tes que no completan el tratamiento pueden
no experimentar una mejoría de los sínto-
mas(31-33). En segundo lugar, el abandono de
algunos miembros del grupo puede afectar
a la dinámica de grupo, ya que generalmen-
te los grupos se crean con un número ópti-
mo de pacientes que facilitan la participa-
ción de todos los miembros y además per-
mite trabajar adecuadamente el contenido
de cada sesión. Y finalmente, el abandono
prematuro representa un problema funda-
mental en el momento de evaluar la efica-
cia y generalización de los resultados(34).
Hasta el momento actual, existe escasa
literatura sobre el abandono prematuro del
tratamiento psicológico en pacientes con
cáncer.  Según los estudios realizados en
pacientes con enfermedades crónicas  alre-
dedor de un 33% no completan los progra-
mas de intervención psicológica(35-39).  El
abandono prematuro del tratamiento con-
ductual en población médica está asociado
a ser joven(40,41), tener un bajo nivel socioe-
conómico(42), presentar sintomatología
depresiva(43,44) y contar con un buen apoyo
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social(45). El formato del tratamiento psicoló-
gico también parece estar relacionado con
la tasa de abandono: los programas de tra-
tamiento de tiempo limitado, estructurados,
estandarizados y empíricamente validados,
presentan menores tasas de abandono(46, 47).
Hasta el momento actual, los estudios
sobre abandono de tratamiento se han cen-
trado en el análisis de variables socio-
demográficas y clínicas pero existe escasa
literatura respecto a  la influencia de varia-
bles psicológicas estables como los estilos
de afrontamiento ante el estrés. El objetivo
de nuestro estudio es identificar variables
socio-demográficas, médicas y de afronta-
miento que predicen el abandono del trata-
miento psicológico grupal en una muestra




La muestra está constituida por 62
mujeres, remitidas a la Unidad de Psicoon-
cología del Hospital Clínic de Barcelona,
procedentes de los servicios de Oncología,
Ginecología, Radioterapia y Rehabilitación
del mismo hospital y que participaron en un
programa de intervención psicológica gru-
pal dirigido a manejar el estrés asociado al
proceso de tratamiento. Todas las partici-
pantes habían sido diagnosticadas reciente-
mente (entre 2 y 6 meses) de cáncer de
mama, en estadíos iniciales (I o II), habían
sido intervenidas quirúrgicamente y esta-
ban realizando tratamiento adyuvante con
quimioterapia o radioterapia. En la entrevis-
ta clínica previa a la inclusión al grupo, nin-
guna de ellas presentaba diagnóstico psi-
quiátrico según criterios DSM-IV(48).
Procedimiento
Las participantes en el estudio fueron
evaluadas mediante la siguiente batería de
cuestionarios en la primera sesión de trata-
miento psicológico grupal: 
COPE(49). Cuestionario autoaplicado
diseñado para medir respuestas de afronta-
miento, tanto situacional (cómo hacer fren-
te a un problema específico en un período
de tiempo determinado) como disposicio-
nal (qué se hace habitualmente para afron-
tar situaciones estresantes). Consta de 60
ítems, tipo likert, con 4 alternativas de res-
puesta, que se agrupan en 15 estrategias de
afrontamiento que, a su vez, se agrupan en
tres tipos de estrategias de afrontamiento:
afrontamiento centrado en el problema,
afrontamiento centrado en la emoción, y
estrategias evitativas. En nuestro estudio uti-
lizamos la versión disposicional.
GHQ (50). Cuestionario de salud general
de Goldberg, cuestionario autoaplicado
diseñado para detectar alteraciones psiquiá-
tricas no-psicóticas en el contexto comuni-
tario, validado en población española(51).
EORTC-QLQ-C30 (52), adaptación espa-
ñola(53). Cuestionario de Calidad de Vida
específicamente diseñado para pacientes
oncológicos. Consta de 30 ítems que se
agrupan en cinco dimensiones funcionales
(funcionamiento fisico, social, emocional,
cognitivo y de rol); tres dimensiones de sín-
tomas (fatiga, dolor y náuseas y vómitos),
una dimensión global de calidad de vida; e
ítems individuales relacionados con sínto-
mas de enfermedad y tratamiento. Una
mayor puntuación en las escalas funciona-
les indica una mayor calidad de vida, mien-
tras que, una mayor puntuación en las esca-
las de síntomas indica una peor calidad de
vida. Para el análisis se emplearon única-
mente la puntuación funcional global y la
puntuación de síntomas global.
Programa de intervención psicológica
grupal
El programa de intervención consistía en
10 sesiones, de una hora y media de duración,
en formato psicoeducativo y estructurado. A
lo largo del tratamiento se profundiza en el
aprendizaje del modelo del estrés y la identi-
ficación de los tipos de métodos de afronta-
miento (activo-conductual, activo-cognitivo y
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evitativo), mediante el empleo de un material
visual que hace referencia a diferentes situa-
ciones habituales en el diagnóstico y trata-
miento del cáncer de mama. Como estrategias
de afrontamiento específicas se entrena en
relajación (mediante un método de visualiza-
ción, respiración controlada, o relajación
muscular de Jacobson), así como en la resolu-
ción de problemas, y en técnicas de control
de pensamientos y reestructuración cognitiva. 
Definición de abandono
Dado que no existe un consenso sobre
definición de abandono en programas de inter-
vención psicológica, consideramos que el cri-
terio de porcentaje de asistencia era el que
mejor reflejaba el abandono en nuestro caso.
A lo largo de todas las sesiones se registró la
asistencia de las pacientes. Dado que la mayo-
ría de pacientes, no asistían a un promedio de
3-4 sesiones por motivos médicos, para distin-
guir aquellas pacientes que habían completa-
do el grupo de las que abandonaron se esta-
bleció un criterio mínimo de asistencia (60%). 
Análisis estadístico
El análisis de los datos se llevó a cabo
mediante el programa SPSS para Windows,
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Tabla 1. Estadísticos descriptivos
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS MEDIA O %


















Quimioterapia y radioterapia 65%
GHQ (1) 6,70 (5,47)
EORTC (1)
Escala total funcionamiento 68,06 (18,67)
Escala total síntomas 22,29 (14,79)
(1) Media y desviación típica (entre paréntesis).
versión 10.0. Se analizaron las diferencias
halladas entre las pacientes que completa-
ron el tratamiento y las que abandonaron
respecto a variables socioeconómicas
(edad, convivencia, nivel de estudios), clí-
nicas (tipo de intervención quirúrgica, tipo
de tratamiento) de calidad de vida (EORTC)
y psicológicas (COPE), previas a la realiza-
ción de la intervención psicológica. Se
efectuaron pruebas de comparación de
medias para variables cuantitativas y c2
para variables cualitativas. Se consideró
estadísticamente significativa aquélla dife-
rencia con un nivel de significación de
p<0,05.
Las variables que obtuvieron significa-
ción estadística en el análisis bivariante fue-
ron introducidas en el modelo de regresión
logística por pasos sucesivos, considerando
como variable dependiente el abandono
prematuro del tratamiento (si/no). 
RESULTADOS
Descripción de la muestra 
La media de edad fue de 50,16 años,
con un rango de 29-70 años. La mayoría
de las mujeres estaban casadas. En cuanto
al nivel de estudios, los porcentajes se
repartían de modo equivalente entre muje-
res con estudios secundarios y superiores,
con un porcentaje ligeramente inferior en
el caso de las mujeres con estudios prima-
rios. A la mayoría de pacientes se le había
practicado cirugía conservadora. La gran
mayoría de la muestra recibió tratamiento
oncológico con quimioterapia y posterior-
mente radioterapia. La media de la puntua-
ción en el GHQ fue de 6,70. Las puntua-
ciones en Calidad de Vida de la totalidad
de la muestra indican un buen nivel de fun-
cionamiento en todos sus ámbitos (68,06
sobre un total de 100), y un nivel de sínto-
mas relativamente bajo (22,29 sobre un
total de 100).
Variables asociadas al abandono 
La tasa de abandono obtenida en nues-
tro estudio fue del 27,5%. No se hallaron
diferencias en cuanto a la edad entre las
pacientes que completaron el tratamiento
frente a las que no lo completaron. Sin
embargo, el abandono fue más frecuente
entre las pacientes casadas (p<0,05), y con
estudios primarios (p<0,001).
Ni el tipo de intervención quirúrgica
ni el tratamiento médico recibido diferen-
ció de un modo estadísticamente signifi-
cativo ambos grupos de pacientes. Tam-
poco se halló una relación entre el estado
psicopatológico (GHQ-24) y la calidad de
vida inicial (EORTC) y el abandono del
tratamiento.
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Tabla 2. Relación entre variables sociodemográficas y abandono
Completan grupo Abandonan grupo
(Media o %) (Media o %) Sig.
Edad (1) 49,11 (9,20) 51,50 (9,81) ns
Estado civil:
Casadas 51,4 % 85,7 % *
Separadas/divorc./viudas 48,6 % 14,3 %
Nivel estudios:
Primarios 10,8% 71,4% ***
Secundarios/superiores 89,2% 28,6%
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
(1) Media y desviación típica (entre paréntesis) según grupo.
Estrategias de afrontamiento
Respecto a los estilos de afrontamiento,
las pacientes que completaron el tratamien-
to obtuvieron puntuaciones significativa-
mente superiores en las escalas de planifi-
cación (p<0,001),  búsqueda de apoyo ins-
trumental (p<0,01) y restricción conductual
(p<0,01). No se observaron diferencias en
las puntuaciones obtenidas en el resto de
subescalas.
Modelo de regresión logística
Aquellas variables que resultaron signi-
ficativas en el análisis bivariante (estado
civil, nivel de estudios, planificación, bús-
queda de apoyo instrumental y restricción
conductual) fueron introducidas en el
modelo final de regresión logística. El
modelo de regresión final incorporó como
variables predictoras la planificación y el
nivel de estudios. Es decir, las pacientes que
completaron el tratamiento habían cursado
estudios medios o superiores y tendían a
emplear la “planificación” como estrategia
de afrontamiento ante el estrés. Con el
modelo obtenido el porcentaje de pacien-
tes bien clasificadas (completan/abando-
nan) fue del  85,4%.
DISCUSIÓN
El presente estudio aporta datos sobre
variables asociadas al abandono del trata-
miento psicológico grupal en una muestra
de pacientes con cáncer de mama en trata-
miento oncológico. Es uno de los pocos
estudios realizados en población oncológi-
ca sobre la tasa de abandono.
Según nuestros resultados aproximada-
mente un tercio de las pacientes que decide
participar en el tratamiento psicológico
abandona antes de la finalización del mis-
mo. Este porcentaje obtenido (27,5%) es
comparable al obtenido en estudios sobre
intervención psicológica en pacientes con
enfermedades médicas(35). Según nuestros
datos, la edad, la calidad de vida y el esta-
do psicopatológico de las pacientes no pre-
decían el abandono temprano del trata-
miento. Sin embargo el nivel educativo sí
resultó una variable relevante. Aquellas
pacientes con menor nivel de estudios (estu-
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Tabla 3. Relación entre variables clínicas y de Calidad de Vida y abandono
Completan grupo Abandonan grupo
(Media o %) (Media o %) Sig.
Tipo intervención quirúrgica:
Mastectomía 35,5 % 40,0 % ns
Conservadora 64,5 % 60,0 %
Tipo tratamiento:
Quimioterapia 26,5 % 30,8 %
Radioterapia 2,9 % 15,4 % ns
Combinado 70,6 % 53,8 %
GHQ (1) 6,05 (5,07) 6,73 (4,98) ns
EORTC-30 (1):
Escala total funcionamiento 69,42 (19,02) 63,00 (18,52) ns
Escala total síntoma 20,90 (15,97) 21,52 (10,88) ns
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
Media y desviación típica (entre paréntesis) según grupo.
dios primarios) abandonaron el tratamiento
psicológico con mayor frecuencia que
pacientes con mayor nivel educativo. Este
resultado es consistente con los estudios
sobre abandono realizados en población
psiquiátrica(54,55). Ello podría indicar que el
contenido de estos grupos no se adapta a las
necesidades de los pacientes con estudios
primarios, por lo que, sería necesario inves-
tigar qué formato de tratamiento y qué con-
tenidos son más adecuados para pacientes
con menor nivel educativo.
Nuestro estudio muestra como el modo
de hacer frente al estrés también puede ser
una variable interesante en el estudio del
abandono prematuro de los tratamientos
psicológicos. Las personas con un estilo de
afrontamiento activo ante el estrés, acos-
tumbran a asistir a más sesiones de trata-
miento. Esto sugiere que el estilo de afron-
tamiento podría mediar en la motivación a
continuar un tratamiento psicológico gru-
pal dirigido a mejorar el manejo del estrés
asociado al diagnóstico y tratamiento onco-
lógicos.
Por otro lado, la relación hallada en
nuestro estudio entre estilo de afrontamien-
to y abandono prematuro sugiere la necesi-
dad de controlar la influencia de variables
disposicionales en los estudios sobre la efi-
cacia de intervenciones psicológicas dirigi-
das a pacientes con cáncer. Según la litera-
tura, las personas que emplean estrategias
activas como la planificación en el afronta-
miento de situaciones de estrés, presentan
menores niveles de malestar psicológico y
mejor calidad de vida a lo largo del proce-
so de enfermedad y tratamiento(56,57). En los
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Tabla 4. Relación entre estrategias de afrontamiento y abandono
Completan grupo Abandonan grupo
(Media o %) (Media o %) Sig.
Estrategias centradas en el problema:
Afrontamiento activo 60,13 (16,16) 50,81 (18,50) ns
Planificación 60,38 (19,07) 34,91 (19,96) ***
Búsqueda apoyo instrumental 69,81 (20,60) 47,82 (23,81) **
Supresion activ. competitivas 45,13 (21,28) 28,73 (18,80) ns
Restricción conductual 46,40 (15,16) 31,00 (21,83) **
Estrategias centradas en la emoción:
Búsqueda apoyo emocional 67,58 (18,86) 55,36 (24,59) ns
Reinterpretación positiva 71,46 (16,66) 59,82 (19,14) ns
Religión 40,76 (31,72) 43,90 (29,65) ns
Aceptación 70,13 (16,19) 73,27 (21,25) ns
Humor 20,95 (21,22) 17,45 (18,56) ns
Estrategias evitativas
Desahogo emocional 43,92 (15,94) 40,27 (16,50) ns
Negación 22,48 (16,66) 12,73 (10,80) ns
Desvinculacion mental 43,40 (20,45) 34,09 (16,81) ns
Desvinculacion conductual 19,59 (18,09) 16,54 (17,95) ns
Alcohol/drogas 2,03 (7,17) 0,73 (2,41) ns
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
estudios sobre eficacia de intervenciones
psicológicas las conclusiones se elaboran
a partir de los pacientes que finalizan el
tratamiento. Según estos resultados preli-
minares, si  los pacientes que completan el
tratamiento psicológico son aquéllos con
mayor nivel educativo y que tienden a
emplear estrategias de  afrontamiento acti-
vas ante la adversidad, los datos a partir de
la cuales se elaboran las conclusiones res-
pecto a la eficacia podrían enmascarar un
sesgo que representaría un problema en el
momento de generalizar los resultados.
Aunque todavía es necesario considerar
los resultados con cautela, si se confirma-
ra en futuros estudios la relación entre esti-
lo de afrontamiento activo y mayor cum-
plimiento en el tratamiento psicológico
grupal, las diferencias halladas en el esta-
do psicológico de las pacientes que han
asistido a una intervención grupal frente a
las que no, podría estar enmascarando la
influencia de factores psicológicos esta-
bles en el afrontamiento del estrés asocia-
do a la enfermedad. 
Una de las principales limitaciones de
nuestro estudio es que ha sido realizado con
una muestra reducida de pacientes. Sería
necesario ampliar la muestra con el fín de
confirmar estos resultados preliminares.
Otro problema es que no se ha contrastado
el motivo por el cual los pacientes dejaron
el tratamiento. Es posible que a lo largo del
tratamiento se hubieran producido cambios
en algunas de las variables, tales como la
calidad de vida, lo cual podría haber influi-
do los resultados. Estudiar las razones por
las que una persona abandona el tratamien-
to es importante porque puede ayudar a
conocer otras variables asociadas al aban-
dono prematuro. De todos modos, dado
que la mayoría de pacientes estaba reali-
zando un tratamiento oncológico activo, al
inicio de la intervención psicológica se
insistió en la posibilidad de no asistir a algu-
na sesión en el caso de presentar dificulta-
des físicas asociadas al propio tratamiento.
De hecho, la mayoría de las pacientes que
finalizaron el tratamiento no asistieron a
todas las sesiones.
Nuestros resultados sugieren que sería
interesante incluir el estudio del abandono
prematuro en los trabajos sobre eficacia de
las intervenciones psicoterapéuticas dirigi-
das a pacientes con cáncer. Conocer las
variables asociadas al abandono nos permi-
tiría avanzar en el conocimiento de qué
intervenciones psicológicas dirigidas a
mejorar el afrontamiento al diagnóstico y al
tratamiento del cáncer son más adecuadas
para qué tipo de pacientes, así como, qué
alternativas de tratamiento serían más útiles
para aquellos pacientes que abandonan el
tratamiento antes de que haya finalizado.
En futuras investigaciones sería interesante
analizar los motivos de abandono, estudiar
la relación entre tasa de abandono y dife-
rentes tipos de intervención psicológica,
realizar estudios de seguimiento de los
pacientes que abandonan, así como, des-
arrollar intervenciones motivacionales diri-
gidas a mejorar el cumplimiento de los tra-
tamientos psicológicos.
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